
1A. CANTIDAD TOTAL DE COPAGOS
       SIN PAGAR POR NIÑO 1:

NUM. ID1. NOMBRE DEL 1ER NIÑO

CCA-1021AFORS (9-02)

NOMBRE DEL ESPECIALISTA EN CUIDADO DE NIÑOS NUM. DE FAX

DOMICILIO (Calle y número, ciudad, estado, código postal ZIP)

NOMBRE DEL PROVEEDOR NUM. ID DEL PROVEEDOR
  

NOMBRE DE LA PERSONA CON QUIEN COMUNICARSE DONDE EL PROVEEDOR TELEFONO

NUM. IDNOMBRE DEL PADRE/MADRE/PERSONA RESPONSABLE

NOMBRE(S) DEL NIÑO(S)

   

FIRMA DE LA PERSONA CON QUIEN COMUNICARSE DONDE EL PROVEEDOR FECHA

NOMBRE DE PADRE/MADRE O PERSONA RESPONSABLE  (Apellido, nombre de pila)

NUM. ID2. NOMBRE DEL 2DO NIÑO

3A. CANTIDAD TOTAL DE COPAGOS
       SIN PAGAR POR NIÑO :

NUM. ID3. NOMBRE DEL 3ER NIÑO

4. 
     TOTAL DE COPAGOS DEBIDOS (Agregue 1A, 2A, y 3A)
5. 
     CANTIDAD TOTAL PAGADA POR EL PADRE/MADRE O PERSONA RESPONSABLE DURANTE EL PERIODO DE TIEMPO MENCIONADO

2A. CANTIDAD TOTAL DE COPAGOS
       SIN PAGAR POR NIÑO 2:

6.  CANTIDAD DE COPAGOS DEBIDOS POR EL PADRE/MADRE O PERSONA RESPONSABLE (si la cantidad en la línea 4 es mayor que la 
     cantidad en la línea 5, substraiga la línea 5 de la línea 4 y escriba el resultado aquí.)
7.  EL PADRE/MADRE O PERSONA RESPONSABLE NO DEBE COPAGOS (si la cantidad en la línea 5 es igual o mayor que la cantidad en la
     línea 4, escriba 0 aquí.)
1.  NOMBRE DE LA PERSONA CON QUIEN COMUNICARSE DONDE EL PROVEEDOR FECHA DE COMUNICACION CON EL

PROVEEDOR

2.  SITUACION DEL COPAGO

3.  FECHA EN QUE EL AVISO DE ACCION (CC-502) FUE ENVIADO AL CLIENTE (llene 4 y 5 antes del 30vo día)

4.  NOMBRE DE LA PERSONA CON QUIEN COMUNICARSE DONDE EL PROVEEDOR FECHA DE COMUNICACION CON EL
PROVEEDOR

5.  SITUACION DEL COPAGO FECHA

VERIFICADO POR TITULO FECHA




